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Cui i s-a dovedit să vadă cât de mult scade puterea fi zică și 
morală la pacienții cu anus praeternaturalis, el, desigur, va  jus-
tifi ca dorința chirurgilor „școlii active” de elaborare a oricărei 
metode de restabilire a  continuității  tubului intestinal.
A. Tauber, 1882.
Rezumat 
Articolul reprezintă o sinteză a datelor din literatura de specialitate cu privire la reabilitarea chirurgicală a pacienților 
cu cancer colorectal, la care,  în procesul tratamentului chirurgical specializat, li s-a impus aplicarea unei stome intesti-
nale temporare. Actualitatea acestei probleme este determinată de creșterea continua a incidenței cancerului colorectal, 
respectiv și a formelor complicate ale acestei patologii, care, la rândul lor, duc la creșterea numărului pacienților cu 
stome intestinale temporare. Stomele intestinale invalidizează acești pacienți, care au o capacitate redusă de reintegrare 
socio-profesională și familiară, suferă fi zic, psihoemoțional și sunt adesea chiar discriminați. Intervențiile chirurgicale de 
reconstrucție ale continuității pasajului intestinal rămâne a fi  unica modalitate reală și efi cientă de reabilitare medicală și 
social-profesională, care ar permite în cele din urmă, ridicarea calității vieții acestor pacienți. Aceste operații reprezintă 
un compartiment destul de difi cil al chirurgiei, adesea cu difi cultăți tehnice, în contextul unui  tratament chirurgical mul-
tietapizat și îndelungat, cu risc înalt de complicații intra- și postoperatorii, cu letalitate destul de ridicată. Este binevenită 
concentrarea acestor pacienți în instituții specializate de profi l. Multe aspecte ale acestor operații încă nu sunt elucidate 
și standardizate. La moment rămâne oportun căutarea în continuare a posibilităților de optimizare a acestor intervenții 
chirurgicale.
Cuvinte-cheie: operație stomizantă, stomă intestinală, operație reconstructivă
Summary. Surgical rehabilitation of patients with temporary intestinal stoma due to colorectal cancer
This article represents a summary of the data from the literature on surgical rehabilitation of patients with colorectal 
cancer, where the surgical treatment imposed the application of temporary intestinal stoma. The timeliness of this problem 
is due to continuing increase in colorectal cancer incidence and rise of complicated forms of this disease, which, in turn, 
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increase the number of patients with temporary intestinal stoma. The intestinal stoma reduces the functional capacity, fa-
milial, social and professional reintegration of these patients, induce physical and psycho-emotional suffering, and often 
even a discriminating attitude. The surgery intended to restore the intestinal passage continuity remains the only real and 
effective way of medical and socio-professional rehabilitation, which would fi nally allow improving the quality of life of 
these patients. These operations are a diffi cult compartment of surgery, often imply technical diffi culties in the context of 
multiple steps and long duration surgical treatment, has a high risk of intra- and postoperative complications, as well as 
show a quite high lethality rate. It is welcomed the concentration of these patients in specialized in the fi eld institutions. 
Many aspects of these operations are still not clarifi ed and standardized. At the moment it remains appropriate to search 
for optimization opportunities in such types of operations.
Key words: stoma surgery, intestinal stoma, reconstructive surgery
Резюме. Хирургическая реабилитация онкопроктологических больных с временными кишечными 
стомами 
Данная статья представляет собой  изложение литературных  данных  по поводу хирургической реабилита-
ции больных с колоректальным раком, которым, при специализированном хирургическом лечении, потребова-
лось наложение  временной кишечной стомы. Актуальность этой проблемы связанa c  продолжением роста забо-
леваемости колоректальным раком, соответственно, и осложненных форм этой болезни, которые, в свою очередь, 
увеличили число пациентов с временными кишечными стомами. Кишечная стома инвалидизирует  этих пациен-
тов, у которых пониженна  способность к  социально-профессиональной и семейной реинтеграции, страдают как 
физически, так и психоэмоционально и часто подвергаются даже дискриминации. Операции, направленные на 
восстановление целостности кишечного пассажа, остаются единственным реальным и эффективным способом 
медицинской и социально-профессиональной реабилитации, что позволит наконец, повысить качество жизни 
этим больным. Эти операции являются сложным отделом хирургии, характеризуются частыми техническими 
трудностями, в контексте длительного и многоэтапного хирургического лечения, с высоким риском  внутри- и по-
слеоперационных осложнений и довольно высокой летальностью. Целесообразно концентрировать этих больных 
в специализированные учреждения. Многие аспекты этих операций до сих пор не уточнены и стандартизирова-
ны. На данный момент остается  целесообразным дальнейший поиск  возможностей оптимизации  этих операций.
Ключевые слова: стомизация, кишечная стома, реконструктивная операция
_______________________________________________________________________________________
Cancerul colorectal reprezintă o problemă de să-
nătate publică, cu un impact semnifi cativ negativ asu-
pra morbidităţii şi mortalităţii populaţiei. 
În ultimii  20 de ani se evidenţiază o creştere 
exponenţială a numărului de bolnavi cu cancer co-
lorectal, reprezentând una dintre cele mai frecvente 
maladii neoplazice în majoritatea ţărilor de pe glob, 
inclusiv și în Republica Moldova.
Tendinţele epidemiologice ale cancerului colo-
rectal în Republica Moldova sunt similare cu cele din 
Europa şi majoritatea ţărilor din lume [32].
După datele Cancer-Registrului Național, în Re-
publica Moldova  incidența și mortalitatea  prin  can-
cer colorectal înregistrează o ascensiune lentă, dar 
continuă în ultimii ani. În anul 2014 incidența acestei 
maladii a constituit 31,2 cazuri la 100000 populație, 
mortalitatea constituind 22,8 cazuri la 100000 popu-
Diagrama N1. Indicatorii principali pentru cancerul colorectal în Republica Moldova
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lație, prevalența – 146,2 cazuri la 100000 populație și 
cu o supraviețuire de 43,6%.
Indicatorii de bază ale cancerului colorectal în 
Republica Moldova din ultimii ani sunt refl ectați în 
diagrama N1.
Din anul 2008 cancerul colonic și rectal se apreci-
ază ca o singură nozologie și  se plasează ofi cial pe lo-
cul I în structura maladiilor oncologice din Republica 
Moldova, în general incidența acestor două localizări 
având raportul de aproximativ 1:1 pe parcursul ulti-
milor ani.
În anul 2014 ponderea cancerului colorectal a 
constituit 12,52%  în structura tuturor patologiilor on-
cologice din Republica Moldova, care, pe parcursul 
ultimilor ani, rămâne relativ constantă și este obiecti-
vizată în diagrama N2.
Necătând la o ușoară tendință de scădere, pe par-
cursul ultimilor ani, a numărului de pacienți, depistați 
în stadiile III și IV de cancer colorectal, în Republica 
Moldova acești indici rămân totuși  destul de ridicați. 
În 2014 rata stadiei III a constituit 21,9%, iar a stadiei 
IV – 26,3%.
În pofi da tuturor succeselor diagnostico-curati-
ve ale medicinii moderne, majoritatea cazurilor noi 
de cancer colorectal se depistează în stadii tardive 
ale bolii. Literatura de specialitate relatează că în
20-70% cazuri pacienții sunt internați în staționar 
pentru tratament specializat deja cu forme complicate 
(ocluzie intestinală, infl amație tumorală sau peritu-
morală, perforația tumorului, sau  diastatică a intes-
tinului proximal de tumoră, hemoragie, extindere în 
alte organe, sau țesuturi adiacente, peritonită etc. [3, 
6, 9, 16, 43]. Unii autori relatează chiar până la  89% 
de cazuri de cancer colorectal complicat [13, 41, 42].
Datele literaturii ne sugerează că aproximativ 
40% - 60% [6, 13, 34, 43, 48], ori chiar până la apro-
ximativ 70%  din acești pacienți rămân cu diferite ti-
puri de ileo-  sau colostome temporare [16, 25].  
Din ei, 38,2 – 50,8% sunt pacienți cu vârsta aptă 
de muncă [34].
În țările Europei pacienții, stomizați temporar, 
constituie 0,1- 0,2%  din populația de bază [4].
În Republica Moldova forme complicate de can-
cer colorectal se depistează în circa 60-68% cazuri, 
la care se impune ulterior diferite variante de stome 
intestinale temporare în aproximativ 43% cazuri [6]. 
Analiza structurii tuturor intervențiilor chirurgicale, 
efectuate în ultimii ani în secția proctologie a IMSP 
Institutul Oncologic Chișinău, a constatat  că în circa 
10,5% cazuri se impune aplicarea unei stome intesti-
nale temporare [51].
Tot mai frecvent se aplică stomizarea temporară 
în cazurile operațiilor programate pentru cancerele 
rectale, pentru protejarea  anastamozelor joase și ul-
trajoase cu păstrarea aparatului sfi ncterian [19, 47].
Prin stomizarea intestinală se înțelege exteriori-
zarea pe peretele abdominal a  intestinului subțire, 
sau gros în calitate de ”anus contra naturii” (atât ca 
operație sinestătătoare, sau ca rezultat al unei vari-
ante de rezecție intestinală). Stomizarea este impusă 
de particularitățile decurgerii patologiei oncoprocto-
logice complicate, de circumstanțele intraoperatorii și 
adesea este unica șansă de siguranță în fața posibile-
lor complicații majore  intra- și postoperatorii și chiar 
de supraviețuire de moment  pentru acest contingent 
de pacienți [24, 36, 43, 46].
Clasifi carea stomelor intestinale [50]:
După perspectivă:
- Temporare
- Permanente (pe viață)
După nivelul anatomic:









Acest tip de  intervenții chirurgicale, izbăvind pa-
cientul oncoproctologic de boala de bază, sau de pe-
ricolul major al complicațiilor intra- și postoperatorii 
iminente, care pun viața  pacientului în pericol, totuși 
Diagrama N2. Ponderea cancerului colorectal în structura maladiilor oncologice în Republica Moldova
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aduc acești pacienți la invaliditate anume prin prezen-
ța acestei ”stome intestinale salvatorii...” [40, 46].
Cu toate că actualmente sunt elaborate și imple-
mentate un șir de adaptări speciale de îngrijire pen-
tru purtătorii de stome intestinale, pacientul stomizat 
oricum suferă foarte mult. Stomele intestinale impun 
îngrijiri speciale, folosirea suplimentară a medica-
mentelor, a materialului de pansament, a colectoare-
lor pentru materii fecale, care la rândul lor, sunt destul 
de scumpe în rețeaua de farmacii, care le comerciali-
zează și nu întotdeauna sunt calitative și comode. Ca 
urmare, se impun cheltuieli fi nanciare adăugătoare 
considerabile atât pentru stat, care încearcă, în măsu-
ra posibilităților, să asigure acești cetățeni cu consu-
mabile necesare, dar în primul rând - pentru  pacientul 
stomizat și familia sa. De obicei acești pacienți sunt 
nevoiți să-și abandoneze locul de muncă, veniturile 
familiei lor devenind foarte modeste,  supraviețuind 
din pensia de invaliditate, din alocațiile sociale și din 
ajutorul organizațiilor de caritate [34, 46].
Acești pacienți nu pot controla actul defecației, 
au o capacitate redusă de muncă, sunt nevoiți adesea 
să renunțe la profesie, au o capacitate redusă de rein-
tegrare  socio-profesională, evită comunicarea, suferă 
fi zic, moral și spiritual, au un disconfort psihoemoți-
onal, familiar și sexual, adesea se autoizolează, sau 
sunt izolați și chiar discriminați [34, 40, 42, 43, 46]. 
Unii autori clasează pacienții stomizați ca un grup de 
excludere socială  („cetățeni exluși din societate…”) 
[12].
Actualmente se cunosc circa 200 metode de apli-
care a stomelor intestinale, dar nici una nu este per-
fectă [11].  Deseori stomele intestinale sunt însoțite 
și de diferite complicații locale (50,3%):  dermatită 
parastomală, prolabări ale mucoasei intestinale, une-
ori cu strangulări și necroză, stricturi, retracții, dis-
funcții de stomă, hernii paracolostomale etc. Aceste 
situații impun tratamente  medicale speciale periodice 
locale și chiar generale, uneori se impun diferite ti-
puri de corecții chirurgicale locale, care nu întotdeau-
na sunt efi cace și nu pot garanta o eventuală recidivă 
a problemei anterioare.  Prezența  stomei intestinale 
aduce acestui contingent de pacienți mari neplăceri și 
chiar suferințe,  care, la rândul lor, diminuează mult 
calitatea vieții. Toate acestea contribuie la prejudicii 
economice grave pentru pacientul stomizat și familia 
sa, pentru sistemul de sănătate, care îl deservește și 
pentru statul, care îl întreține [1, 4, 7, 12, 13, 16, 25, 
31, 37, 40].
Restabilirea capacității de muncă în cazul bol-
navilor oncologici, care au suportat tratament speci-
alizat, constituie un deziderat de bază al procesului 
de reabilitare medico-socială și depinde indiscutabil 
de valorile, și mai ales, de plenitudinea programelor 
complexe de tratament recuperator, care favorizează 
reintegrarea socio-profesională a acestor persoane 
[1].
În cazul pacienților oncoproctologici, cu stome 
intestinale, se depun eforturi considerabile de asisten-
ță (informațional – didactică, psihologică, medicală, 
social-economică etc.), care se realizează mai efec-
tiv în așa-zisele ”școli, sau  cabinete ale pacientului 
stomizat”, amplasate  în cadrul policlinicelor și clini-
celor oncologice specializate,  unde acest contingent 
de pacienți  primește asistență profesionistă  și calita-
tivă, atât înainea intervenției cu potențial stomizant, 
cât și după operația stomizantă. Tot aici se anchetează 
acești pacienți prin intermediul diferitor chestionare 
speciale și se apreciază nivelul lor de viață la diferite 
intervale de timp pre- și post- stomizare, precum și 
pre- și post-reconstrucție [8, 10, 12, 22, 29]. Exemplu 
bun de preluat și pentru Serviciul Oncologic din Re-
publica Moldova.
Intervențiile chirurgicale de reconstrucție a pasa-
jului intestinal natural la pacienții  cu cancer colorec-
tal, stomizați temporar, rămâne a fi  unica modalitate 
reală și efi cientă de reabilitare medicală și social-pro-
fesională [2, 4, 7, 10, 13, 34, 39, 42, 43].
Chirurgia reconstructivă a intestinului gros este o 
problemă foarte importantă și actuală, care reprezintă 
un indicator calitativ al coloproctologiei moderne ca 
știință, scopul principal al căreea nu este numai de a 
lichida patologia cu complicațiile ei, dar  și de a re-
turna pacientul societății destul de reabilitat din punct 
de vedere fi zic și socio-profesional. Prioritățile chi-
rurgiei coloproctologice moderne s-au schimbat de 
la ”lichidarea patologiei cu salvarea vieții” până la 
”lichidarea patologiei cu salvarea vieții, plus asigu-
rarea corespunzătoare a calității ei” [39].  Acest tip 
de intervenții au un risc și potenţial înalt de compli-
cații  intra- și postoperatorii, adesea cu defi cultăți teh-
nice intraoperatorii,  de obicei – la pacienții vârstnici, 
cu multiple patologii concomitente, ce impun cerințe 
înalte la capitolul profesionalism, dibăcie și experi-
ență pentru chirurgi și anesteziști, care reprezintă  in-
dicii principali ai califi cării lor [2, 7, 13, 16, 30, 39]. 
După datele literaturii, rata complicațiilor precoce 
post-operatorii sunt destul de ridicate. Dehiscența 
anastamozei:  6 – 25%, supurația plăgii post-operato-
rii: 26 – 60%, letalitatea, legată de complicațiile sur-
venite - 5,2% [34, 43, 44, 46].
Tendințele moderne ale chirurgiei oncoproctolo-
gice impun mărirea ponderii intervențiilor cu păstra-
rea aparatului sfi ncterian anal și micșorarea respec-
tivă a ratei operațiilor invalidizante. În timpul inter-
vențiilor chirurgicale de reconstrucție a continuității 
intestinale, în cazul rezecțiilor  porțiunilor distale de 
intestin gros, pe lângă procedeele de telescopare a an-
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sei proximale prin bontul rectal, sunt foarte bineveni-
te tehnicile, ce tind spre o fi ziologie normală cu func-
ție de rezervor  al actului de defecație. Aceste tehnici 
de ”modelare a ampulei rectale”, propuse în literatu-
ra de specialitate, realizează așa-zisul ”neorectum” și 
sunt  foarte oportune în aceste cazuri. Au fost propuse 
multe modele și abordări de ileo-colonoplastică. În 
ultimul timp tot mai populară este formarea rezervo-
rului de tip J-Pouch, care ulterior se anastamozează 
cu bontul rectal [33, 40, 43, 47, 49].
Unii autori pledează și aduc argumente numai 
pentru  metodele exclusiv intra-peritoneale de recon-
strucție a continuității intestinale [38], alții – doar 
pentru metodele extraperitoneale (în cazul stomelor 
intestinale preventive) [44], dar majoritatea promo-
vează atât tehnicile intra-, cât și cele extraperitoneale 
de reconstrucție, în dependență de tipul și nivelul sto-
mei intestinale, dar și de circumstanțele intra-opera-
torii [43].
Multe aspecte ale acestor operații încă nu sunt elu-
cidate și standardizate. La fel, în literatură se promo-
vează  multiple păreri, uneori controversate, însoțite 
ori nu de argumente dovedite, la capitolele:  criteriile 
de selecție a pacienților oncoproctologici, stomizați 
temporar, în programul operator reconstructiv,   pro-
cedeele tehnice optimale de reconstrucție chirurgica-
lă  a continuității intestinale, termenul aspectativ de 
la aplicarea stomei intestinale și până la intervenția 
reconstructivă, standardele de examinare clinico-pa-
raclinică și pregătire a acestor pacienți pentru inter-
venția chirurgicală reconstructivă  [2, 8, 11, 17, 18, 
22, 26, 27, 34, 43, 45, 48]. 
La moment, nu există dovezi concludente ce ar 
demonstra superioritatea unei sau altei metode de 
pregătire a intestinului pentru operațiiile reconstructi-
ve. Dar cele mai multe divergențe rămân la capitolul 
– termenul de realizare a operației de reconstrucție a 
continuității intestinale [41, 43, 45].
Teoretic este evident că, cu cât acest termen este 
mai scurt, cu atât este mai bine, atât pentru pacient, 
cât și pentru sistemul de sănătate care îl deservește, 
cât și pentru societatea în care trăiește. Dar aici apar 
foarte multe păreri și abordări, legate de gradul de 
exprimare a eventualelor  procese cicatricial-ade-
rențiale ale cavității peritoneale, de starea bonturilor 
intestinale și gradul lor de pregătire pentru operația 
reconstructivă la intervale diferite de timp de la ope-
rația stomizantă. 
Aprecierea corectă a acestor termeni de timp, ba-
zată pe dovezi și experiența clinică, va diminua mult 
riscul complicațiilor severe post-operatorii și în cele 
din urmă – a letalității prin aceste intervenții chirur-
gicale.
În literatură cele mai des întâlnite și promovate 
termene de realizare a operațiilor reconstructive pe 
intestin sunt: 
- până la 3 luni de la operația stomizantă.
- de la 3 la 6 luni de la operația stomizantă.
- de la 6 la 12 luni de la operația stomizantă 
[41, 42, 43].
Promovând unul din aceste intervale, autorii vin 
cu dovezi și argumente clinice, bazate pe experiența 
colectivului său din clinica respectivă. Unii autori au 
demonstrat că se poate realiza cu succes operațiile re-
constructive la pacienții cu stome intestinale tempo-
rare  într-un timp ultra-scurt  (7 – 14 zile!)  de la ope-
rația stomizantă, după ce se aprecia normalizarea ten-
siunii intraluminale în segmentul proximal de intestin 
[34]. Alți autori recomandă efectuarea acestor  opera-
ții în intervalul de la 2 – 3 luni (pentru enterostome) 
și de la  4 - 12 luni (pentru colostome). Segmentul 
intestinal, exclus din tranzit, necesită o anumită pre-
gătire pre-operatorie, iar  succesul în aceste operații 
depinde mult de gradul schimbărilor infl amatorii și 
nivelul de atrofi e a peretelui acestei anse de intestin 
excluse [45, 46].
Studierea schimbărilor morfohistologice ale pere-
telui intestinal este foarte importantă pentru a aprecia 
timpul optimal pentru operația reconstructivă [34, 
52].
Pentru aprecierea termenului optimal de recon-
strucție intestinală, unii autori au studiat în dinami-
că starea bontului intestinal (cel mai des – a bontului 
rectal), exclus din tranzit, estimând activitatea moto-
rie și schimbările morfologice din el [2]. S-a demon-
strat că, cu timpul,  în ansa intestinală, exclusă din 
tranzit, pe fonul infl amației cronice și disbacteriozei, 
apar schimbări pronunțate la început fi ziologice (hi-
potonie și apoi atonie), care duc ulterior la schimbări 
morfologice, cu dereglări ale microcirculației, cu dez-
voltarea proceselor  sclerotico-atrofi ce, uneori chiar 
ireversibile, ce vor infl uența foarte negativ procesele 
de regenerare a anastamozei în cazul operațiilor de 
reconstrucție. Termenul optimal de realizare a opera-
țiilor reconstructive, pe care îl promovează acești au-
tori, este 3 luni de la operația stomizantă, dovedind că 
anume atunci schimbările fi ziologice și morfologice 
ale ansei exluse sunt minimale, ce ar asigura condiții 
optime pentru regenerarea anastamozei [41, 42].
În dependență de situația intra-operatorie, se apli-
că diferite tipuri de anastamoze cu sutură manuală 
(în 1, 2 și 3 straturi) tradiționale și cu sutură meca-
nică, cu ajutorul staplerelor lineare și circulare, care 
sunt de neînlocuit în anastamozele intestinale joase și 
ultrajoase [34, 44, 46, 47, 51].
Tot mai des se raportează despre implementarea 
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cu succes ale tehnicilor laparascopice în operațiile 
tipice oncoproctologice, dar și în cazul operațiilor re-
constructive la pacienții stomizați, cu avantajele bine-
cunoscute ale chirurgiei laparascopice [35, 47].
Operațiile reconstructive ale intestinului gros 
reprezintă un compartiment foarte responsabil  și 
complicat al chirurgiei coloproctologice, poate chiar 
”elitare” în acest domeniu, ce impun o anumită ex-
periență, dar și o pregătire specială și compexă pentru 
specialiștii ce le practică, bazată pe cunoștințe pro-
funde anatomice și fi ziologice ale organului operat, 
dar și pe perfecțiunea contiuă a tehnicilor operatorii și 
a utilajului medical folosit. Aceste intervenții asigură 
o calitate decentă a vieții pentru acest contingent de 
pacienți și este binevenită concentrarea acestor paci-
enți în instituții specializate de profi l [40, 46].
După unii autori, la aproximativ 30% din pacien-
ții cu stome intestinale temporare, din diferite motive, 
nu este posibilă reconstrucția chirurgicală și rămîn pe 
viață invalizi stomizați [9, 49].
Până în prezent nu este clar efectul impactului chi-
rurgical reconstructiv în timpul intervalelor curelor de 
polichimioterapie  adjuvantă. Rămâne ca o provocare 
posibilitatea de includere în programul reconstructiv 
și a pacienților oncoproctologici, cu stome tempora-
re intestinale, care suportă chimioterapie adjuvantă. 
Aici este necesară o selectare riguroasă a pacientului, 
în dependență de starea generală a acestuia, de tipul 
și nivelul stomei, de schema tratamentului chimiote-
rapeutic, reacțiile adverse și toxicitatea tratamentului 
specifi c aplicat, dar și de intervalul între cure, în care 
s-ar include operația reconstructivă, fără a prejudicia 
ritmul  obișnuit  al  tratamentului  chimioterapeutic. 
În acest domeniu sunt necesare în continuare studii 
clinico-științifi ce [51]. 
La fel, și pacienții oncoproctologici în stadiul IV 
de boală, relativ compensați,  pot,  în anumite con-
diții: (focarul primar extirpat, Mts. unice la distanță, 
lipsa canceromatozei cavității peritoneale, răspunsul 
bun la tratamentul polichimioterapeutic, lipsa intoxi-
cației endogene, rezultate normale ale analizelor de 
laborator), să benefi cieze de operație reconstructivă, 
care le-ar asigura o viață mai decentă și le-ar ridica cu 
mult calitatea vieții. Aici este binevenită o estimare 
corectă atât a benefi ciilor, cât și a riscurilor acestor 
operații [51].
Concluzii:
1. Este necesară o sensibilizare permanentă a 
lumii științifi co-practice medicale pe problema  pa-
cientului oncoproctologic, stomizat temporar, pentru 
căutarea și optimizarea continuă a metodelor de rea-
bilitare efectivă a acestor pacienți, care le-ar permite, 
în cele din urmă, ridicarea calității vieții.
2. Intervențiile chirurgicale de reconstrucție 
a continuității pasajului intestinal la pacienții onco-
proctologici cu stome intestinale temporare rămâne 
a fi  unica modalitate reală și efi cientă de reabilitare 
medicală și social-profesională.
3. Operațiile reconstructive intestinale reprezin-
tă un compartiment destul de difi cil al chirurgiei, ade-
sea cu difi cultăți tehnice, în contextul unui tratament 
chirurgical multietapizat și îndelungat, cu risc înalt de 
complicații intra- și postoperatorii, cu letalitate destul 
de ridicată. Este binevenită concentrarea acestor paci-
enți în instituții specializate de profi l.
4. Optimizarea reabilitării chirurgicale a paci-
enților oncoproctologici, cu stome intestinale tem-
porare este posibilă pe calea micșorării termenilor 
de realizare a operațiilor reconstructive, în anumite 
condiții – prin  includerea lor în intervalele curelor de 
chimioterapie adjuvantă.
5. În unele cazuri, chirurgia reconstructivă in-
testinală se poate realiza și pacienților oncoproctolo-
gici în stadiul IV de boală, relativ compensați și cu 
focarul primar extirpat, care le-ar asigura o viață mai 
decentă.
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